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DRr. B&NJELLOUN HAMZA
CHIRURGIEN VASCULAIRE ET ENDOVASCULAIRE

ANGIOLOGUE ET PHLEBOLOGUE
ANGLE TRIKJDIDA-AV ABDERRAHIMBOUABID DR. HAMZA BENJELLOUN

GREEN E, IMM N°62 3EME ETAGECASA CHIRURGIEN VASCULAIRE

%MT ET ENDOVASCULAIRE / ANGIOLOGUE
ben, d ET PHLEBOLOGUE
gﬁ C}]LAIRE @ +212 5229 82844

Bn 4212 6690 11919 +212 6669 06090
DRHBENJELLOUN@GMAIL.COM
€ WWW.VARICESCASABLANCA.MA
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WIDAD'S PHARMACIE
o MZouka N° 27 Avenue Habib
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DR. HAMZA BENJELLOUN

278 CHIRURGIEN VASCULAIRE _
Sy C ABINET g EEE&‘&EE&LJ%'M / ANGIOLOGUE
%SCULAIRE 2 +212 5229 82844
N s « +212 6690 11919 +212 6669 06090
= DRHBEN]JELLOUN@GMAIL.COM

& WWW.VARICESCASABLANCA.MA

06/02/2023

COMPTE RENDU OPERATOIRE

INFORMATIONS PATIENT :

Nom : ZEROUALI OMARI

Prénom - AMAL

Chirurgien : Dr. H. BENJELLOUN

Acte : Ablation chimique des varicosités de cuisses et jambes

CRO:

e DDetDV

e Séance périnéale : Sclérose des varices attenantes a la mousse

Aetoxisclérol 0.5%

Dr. H. BENJELLOUN

LOUN Hamsa
Dire et Endovasclaire

ANGLE TRIK JDIDA-AY ABDERRAHIM BOUABID .
Ir— A Leyeltrnr—

GREEN OFFICE, 3EME ETAGE - CASABLANCA




LM, DENJELIAUIN MANMELA
CHIRURGIEN VASCULAIRE ET ENDOVASCULAIRE
ANGIOLOGUE ET FHLEBOLOGUE
ANGLE TRIK JDIDA-AV ABDERRAHIMBOUABID
GREEN OFFICE, IMM N°G2 3EME ETAGE-CASA
Té/:05.22.98.25.44

Email : drhbenjelfoun@gmail.com

Facture N°: 9667

Date : 06/02/2023
Bénéficiaire : Mme Zerouali Omari Amal
Mme ZEROUAL|I OMARI AMAL |

Tel:
Email:
Adresse:
Code Description Quantité Prix Sous-total
Visite du 06/02/2023
PER Sclérose périnéale 1 2 000,00 2 000,00
Total 2 000,00

Arrété le présent document a la somme de :
deux mille dirham(s)

ICE:00484830806004&
Dr BENJELLOUN HAMZA-LF n°20788654 —Patente n° 34394108 —CNSS n°5926673




